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Резюме. Статья посвящена изучению зффективности комбинированного лечения неврологических проявлений дегенеоативно-дистрофи- 
ческих заболеваний шейного отдела позвоночника. сопровождающ иеся артериальной гипертензией, с использованием медикаментозною терапии, 
гирудотерапии и кинезитерапии.
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Произошедший в последние десятилетия переход от физического труда к умственному, с его неизбежной тотальной компьютеризацией, 
способствовал распространению гиподинамии. Следствием такого образа жизни (сидячей работьі. особенно в нефизиологической позе. езде в автомо- 
биле) является пребьівание позвоночника в вьшужденном полусогнутом положений, что приводит к нарушению работьі мьішц-антагонистов, растяжению 
мьішц-сгибателей спиньї и снижению ихтонуса. Если к зтому добавить стрессовьій фактор, способствующий вазомоторной дисфункции мьішц, атакже 
другие факторьі (генетический, возрастньїе изменения в ядре межпозвоночного диска, травмьі позвоночника, зндокринньїе и обменньїе нарушения., 
наличие висцеральной патологии), то можно будет в полной мере ожидать появлення дегенеративно-дистрофических изменений в таком позвоночнике.

Согласно статистике ВОЗ, после ЗО лет каждьій пятьій человек в мире страдает от болей в спине, у каждого второго человека трудоспособ- 
ного возраста боли сопровождаются неврологической симптоматикой и вьізваньі дегенеративно-дистроф ическими процессами в позвоночнике [1]. 
Не намного лучше ситуация и в странах Еівропьі, где около 30% случаев заболевания позвоночника являются причиной раннего ухода на пенсию [2].

При дегенеративно-дистроф ических пораженнях позвоночника формируются функциональньїе блоки позвоночного двигательного 
сегмента (ПДС) - обратимьіе ограничения подвижности в сегменте при изменении взаиморасположения внутрисуставньїх соединительно-тканньїх 
злементов, обусловленньїе рефлекторной околосуставной миофиксацией. Подтверждением ф ункционального характера блока сустава является его 
обратимость под воздействием повторньїх пассивньїх движений: мобилизации, манипуляции, различньїх видов релаксации.

Следствием дегенеративно-дистроф ических изменений шейного отдела позвоночника (ШОП) являются такие осложнения, как кореш- 
ковьій синдром, синдром позвоночной артерии (СПА), кардиалгический синдром, нарушения мозгового кровообращения (острьіе и хронические), 
гипертензивная знцефалопатия и др. Согласно данньім Л.А. Д зяк [3] патология магистральньїх сосудов головьі (стенозирование и окклюзии сонньїх 
и позвоночньїх артерий различного генеза) в 44% случаев является причиной транзиторньїх ишемических атак, в 30-40% -  ишемических инсультов, В 
случае развития у одного и того же пациента шейного остеохондроза и артериальной гипертензии (АГ), как правило, тяжело установить первичность 
того или иного заболевания. Однозначен факт отягощения теч єни я артериальной гипертензии при наличии шейного остеохондроза, что обусловлено 
определенной резистентностью к антигипертензивной терапии. Особое место во взаимоотношениях АГ с шейньїм остеохондрозом занимает СПА, при 
котором артериальная гипертензия обнаруживается в 40 -50  %. случаев [4]. Кроме того, следует учитьівзть. что при АГ происходит перегрузка венозной 
системьі, а в случае присоединения атеросклероза формируется порочньїй круг, приводящий к срьівам компенсации мозгового кровообращения.

Мьі учитьівали факт нежелательносш применения нестероидньїх противовоспалительньїх средств, вследствие их негативного влияния 
на зффективность антигипертензивньїх препаратов, а также тот ф а кт ,*то  массаж может способствовать подьемам артериального давлення. Кроме 
того, мьішечно-тонический синдром, сопровождающий дегенеративно-дистрофические изменения ШОП, способствует нарастанию метаболических



нарушений. Позтому лечение пациентов, с шейньїм остеохондрозом в ссчегании с АГ должно предполагагь патогенетическую и симг-сг.*атическую 
компонентьі.

Целью нашей работьі явилось изучение зфф ективности комбинированного лечения дегенеративно-дистроф ических забслезам и ШОП. 
которьіе сочетались с артериальной гипертензией.

Материал и методьі. В условиях неврологического отделения нами обследовано 39 пациентов с шейньїм остеохондроза'.* . ‘ з -их у 32 
пациентов остеохондроз ШОП сочетался с АГ. Средний возраст пациентов составил 54,5 года. Всем пациентам с целью вериаз-нааии іиз.гноза 
применяли нейізовизуализационньїе методьі обследования (функциональная рентгенография ШОП. МРТ мли спиральная КТ Ш С П . - т а н к о в у ю  
доплерографию и дуплексное сканирование магистральньїх артерий головьі. Наличие гилертонической болезни под тверж д аг"г ь —  ЗКГ,
зхокардиографии. Артериальное давление измеряли наиболее раслространенньім методом - способом Короткова в соответствии і т а ^ и я м и  
Американской ассоциации кардиологов.

По данньїм клинико-неврологического обследования у 11 пациентов (28.2%) наблюдался синдром позвоночной артерии в виде сгед /ю щ их 
форм, коррелирующих с данньїми [5]: заднешейного симпатического синдрома, базилярной мигрени, вестибулоатактического си н ір  ома. кохлео- 
вестибулярного синдрома, офтальмического синдрома, синдрома вегетативньїх нарушений. У 18 пациентов (46,1%) бьш диагност.'їзован кореш- 
ковьій синдром, у 2 пациентов (5,1%) -кардиалгический синдром, у 5 пациентов (12.8%) ведущим явился синдром цервикокраниалмаа у 3-х (7.8%)
-  синдром лередней лестничной М Ь ІШ Ц Ь І.

Пациентьі б ь ти  распределеньї на 2 грулпьі. по 15 и 17 человек соответственно. Пациентьі 1-й группьі в качестве базовой теоа_,чм* получали 
еналаприла малеат 0,01г и гидрохлоротиазид 0,0125г в виде фиксированной комбинации (препарат Знафрил) по 1 таблетке 1-2 раза в де-ь; :  целью 
улучшения кровообращения и реологических свойств крови - Кавинтон в/в капельно по 4 мл (20 мг) 7 дней с последующим пе о е -зю м  на прием 
рег 05 по 1 табл (5 мг) 3 раза в день; для уменьшения вьіраженности мьішечно-тонического синдрома -  Толперизон (М идокалмі в м ~з * мг і раз в 
день в течение 7 дней. Пациентьі 2-й группьі кроме вьішелеречисленного лечения получали гирудотерагіию (ГТ) и кинезитералию п с і "сисг/отром 
врача лечебно-физкультурного диспансера. Аллергических реакций на гирудотерапию у обследуемьіх пациентов не наблюдалось. Рє ж п ї  физических 
тренировок подбирался индивидуально в каждом случае на основе велозргометрического теста. Основной вид Л Ф К  при АГ вклю -а г аиклические 
упражнения с преобладанием азробного.механизма знергообеспечения. Стационарное лечение продолжалось 12-14 дней.

Результатьі и обсуждение. После проведенного лечения пациентьі обеих групп отмечали улучшение общего самочувствия /мзньшение 
интенсивности и частотьі головньїх болей или их исчезновение, уменьшение вьіраженности головокружения, улучшение качества зна. Показатели 
артериального давлення снизились до уровня < 140/90 мм рт. ст. Кроме того, бьгпо доказано, что максимальньїй терапевтический зф ф ект обеспе- 
чивался нагрузкой, которая составляла не менее 50% от вьіявленной индивидуальной толерантности. а успех занятий определялся еще и регулярно- 
стью занятий. Оптимальньїм количеством сеансов гирудотерапии. дающим стойко положительньїй результат при лечении артериаль-ой гипертензии. 
является 6-8 се«нсов. в среднем по 4 пиявки за сеанс. Ретрослективньїй анализ полученньїх результатов показал, что стойкого сниже^ия АД удается 
достигнуть в большинстве случаев (87.5%) голько после 2,5 месяцев регулярньїх тренировок. Одновременно при сравнении клиникс-неврологиче- 
ской картиньї в обеих груп пах сказалось, что у 6 пациентов 2-й группьі (28,5%) удалось добиться снижения дозьі антигипертензизньїх препаратов на 
8-й день лечения.

Вь ів о д ь і. 1. Приемами физической реабилитации и методами гирудотерапии можно влиять на факторьі, приводящие к развитию дегенера
тивно-дистрофических заболеваний позвоночника и артериальной гипертензии, а также на их последствия. 2. В решении п р о б л ем і лечения дегенера
тивно-дистрофических заболеваний шейного отдела позвоночника в сочетании с артериальной гипертензией лечебная физкультуоа и гирудотерапия 
должньї занимать одно из ведущих мест. 3. Поскольку гирудотерапия в сочетании с лечебной физкультурой имеет вьюокую «линическую зф ф ектив
ность и позволяет пациентам обходиться без антигипертензивньїх препаратов либо существенно снижать их дозировку на длительнач* ^еоиод. можно 
предположить, что гирудотерапия в сочетании с лечебной физкультурой является ресурсосберегающей медицинской технологией
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ПУТЕМ ПОДАПОНЕВРОТИЧЕСКОГО ВВЕДЕННЯ

Воропаев А А , Климов И А , Танков Д.В., Ткаченко Е.В.
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Уогораеу А А , К іігпоу !А , Тапкоу О.У., ТкасИепко Е.У.

Зіаіе М іііїагу СІіпіса! НозріїаІ п. а. Асасі. ІМ.ІМ. Вигсіепко,
Мозсом

Черепно-мозговьіе травмьі (ЧМТ) - наиболее частьіе и тяжельїе повреждения. количество которьіх гіостоянно увеличивается. Среди 
повреждений всех видов на ЧМТ приходится от 25 до 40%. ЧМТ по частоте занимают первое место среди нейрохирургической патологии, превосходя 
все остальньїе, вместе взятьіе. в 5 раз, и среди причин смерти и инвалидности до 45 лет, В течение временного интервала 45 лет - 64 года от ЧМТ 
умирают больше, чем от инсультов.

Самьім частьім клиническим проявлением ЧМТ является головная боль. Критериями связи головной боли с травмой являются:
1. Наличие документальньїх данньїх о получении субьектом травмьі, ее характере, степени неврологических нарушений.
2. Наличие в анамнезе факт а потери сознания различной длительности.



При тотапьном пораженим нервного ствола 
опухолевой тканью обьем оперативного вмешательства 
может варьировать от иссечения опухоли вместе с нервньїм 
стволом с последующим вьіполнением зпиневрального шва 
нерва до декомпрессии нервного сплетення или нервного 
ствола путем частинного удаления опухоли и до амлутации и 
зкзартикуляции конечности при ранее установленном гисто- 
логическом диагнозе 300ПН. В связи с зтим нами предпожен 
алгоритм вьібора вида оперативного лечения в зависимости 
от предполагаемого типа опухолевого процесса (рис. 3).

Вьіполняя удаление обьемньїх образований 
н е р в о в : при которьіх имеется прорастание сосудов или 
других органов, целесообразно вьіполнять оперативное 
вмешательство с привлечением смежньїх специалистов
-  сосудистого хирурга и общего хирургчі для предупреж- 
дения возможньїх операционньїх осложнений.

Заключение.
На основании проведенного исследования, 

очевидно, что основньїм фактором, ухудшающим качество 
жизни больньїх с ООПН, является нарушение функции 
конечности. в связи с тем, что конечность обеспечи- 
вает такой процесе; жизнедеятельности как самосто- 
ятельное обслуживание и передвижение. При зтом у 
больньїх молодого возраста степень социальной адап- 
тации вьіше, чем у пожильїх пациентов за счет больших 
возможностей компенсации неврологического дефицита. 
Применение вьіше указанньїх достулов и методов хирур- 
гического лечения обеспечивает положительную динамику 
после операции в отношении основного неврологического 
симптомокомплекса.

Таким образом, морф ологический характер 
опухоли, радикальность хирургического вмешательства, 
динамика купирования ведущего клинического синдрома, 
а так же динамика значений модулей качества жизни 
отчетливо свидетельствуют о солряженной зависимости 
показателей качества жизни от методики проводимого 
хирургического лечения.

Рис. 2.
Алгоритм вьібора обьема операции в зависимости от гистологического типа опухоли
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Резюме. С помощью клинико-неврологического и инструментального методов обследования 29 пациентов гіродемонстрировано значение 
миофасциальной дисф ункции шейно-грудной локализации в развитии цефалгического, миотонического синдромом и нарушений сна. На основе 
полученньїх результатов бьша предложена схема лечения миофасциальной дисф ункции, что привело к улучшению зффективности лечения. 

Ключевьіе слова. Миофасциальная дисф ункция, лечение.



С Г А Т Ь И

АЬзігасі. Вазеб оп іііе  сііп ісаі-пеигоіодісаі апб іпзігит епіаі т еіііобз о і ехаттаііоп іп 29 раііепіз, іііе  теапіпд о і т уо іа з :а  а^тгат оп о і 
сетсо-Нюгасіс, Іосаіізаііоп іп бе\/е!ортепі о і серіїаідіс. т уоіоп іс зупсіготез апсі буззот піаз т з  ге^еаіеб. Оп іііе  Ьазе о і оЬіатес ге5,. ;5 *^г г :  статте 
о і іііегару о і т уоіазсіаі сеп/ісо-ііюгасіс бузіисііоп т з  сгеаіеб. ІІз іпд  о і оЬіаіпесІ гезиііз іеабз іо іт ргоі'ет епі о і ІЬегару еі1ес!і'/ег г55 5.. ::е з$ іи І 
тападетепі о ір а ііе п із  и//її? М уоіазсіа і бузіипс ію п із берепбепі оп езіаЬІізЬіпд ап ассигаіе біадпозіз апб изтд ргорег іііегару оазес і "  . -:е"$:апс!іпд 
о і іііе  раіїїодепЄзіз о і ІІіе бізогбег.

Кеу тгбз. Муоіазсіаі бузіипсіюп. Ігеаітепі

Значительная распространенность остеохондроза и связанньїх с ним неврологических и вегетативних нарушений. о б усгс б и г сбзаоение 
интереса к рефлекторньїм мьішечно-тоническим болевьім синдромам. Болевьіе синдромьі туловища являются одной из приори~е_^ -  проблем 
неврологии, среди них приблизительно 2/3 составляет миофасциальная дисфункция. По данньїм авторов [1], около 84% взрослогс часе^е-мя испьі- 
тьшает в течение жизни как минимум один раз боль в пояснице. а от 40 до 70 % —  боль в шее. Удельньїй вес скелетно-мьішечньї*. сзле;* <рони~ 
ческих болевьіх синдромов составляет около ЗО %.

Миофасциальная дисфункция -  сложньїй психоф изиологический процесе, проявляющийся болями, обусловлеч-ь \ \*  - г :~ гд , іф иче-  
ским поражением скелетньїх мьішц с формированием триггерньїх точек, которьіе становятся генераторами патологической решле-’ : : - : ) / '  :/сте м ь і 
[2, 3]. Миофасциальньїе болевьіе синдроми могут наблюдаться как вне зависимости от вертеброгенной патсУлогии (первич-а= * /.* :сга: ииальная 
дисфункция), так и осложнять практически любьіе вертеброгенньїе боли (вторичная миофасциальная дисфункция).

Боли мьішечно-фасциального генеза описаньї достаточно полно и подробно в трудах Дж.Г. Тревелла и Д.Г. Симогса 2' Ав^срь- клас- 
сифицировали миофасциальньїе триггерньїе образования на активньїе, латентньїе, ассоциативньїе, сателлитньїе, первичнье и = 'о с и -"ь е . Важно 
учитьівать, что боль, приобретая хронический характер, вьізьівает психоф изиологическую активацию с усилением мьішечного напояже-ия и форми
рованием «порочного круга» [4].

Доказано, что наиболее целесообразно в случаях скелетно-мьішечньїх болевьіх синдромов применять нестероидньїе ~с:тивовоспали- 
тельньїе препаратьі (НПВП), механизм действия которьіх заключается в ингибировании циклооксигеназьі (ЦОГ) - ключевого фер?,‘ ен~а сегулирую- 
щего биотрансформацию арахидоновой кислотьі в простагландини, простациклин и тромбоксан. В многочисленньїх публикациях ^сказана вьісокая 
зффективность применения НПВП класса оксикамов - лорноксикама (Ксефокама) в купировании острьіх болевьіх синдромов -5 : '"с.* миофасци- 
альной дисфункции оправдано назначение миорелаксирующих препаратов с учетом патогенеза мьішечно-скелетной боли. Миорелаксанть. снижают 
патологически повьішенньїй мьішечньїй тонус, благодаря зтому уменьшается боль, при зтом разрьівается «порочньїй круг». На фо-е  -риема миоре- 
лаксантов обле»чается проведение постизометрической релаксации мьішц, массажа, лечебной физкультурьі.

Цель. Уточнить неврологические аспектьі миофасциальной дисфункции шейно-грудной локализации и разработать подходьі к их лечению.
Материал и методу. Нами бьіло обследовано 29 пациентов с вторичной миофасциальной дисфункцией шейно-грудной локадизации. которьіе 

проходили стационарное лечение на базе неврологического отделения Черновицкой психиатрической больницьі. Средний возраст пациентоз со:~ав,г 39,5 лет.
Программа обследования всех пациентов включала клинико-неврологический и рентгенологический методьі, КТ и МРЇ.  Биозлектрическую 

активность мьіш цш еи изучали с помощью злектромиограф ии (ЗМГ). Результатьі исследования бьіли статистически обработаньї с поименением пара- 
метрического критерия Стьюдента (1) с помощью пакета прикладньїх статистических программ “ ЗІаїдгаГ.

При клинико-неврологическом обследовании вьіявляли активньїе и латентньїе триггерньїе точки, исследовали степень подвижност/ і о в ь і. шеи
и плечевого пояса. Болевьіе зоньї регистрировались на соответствующих бланках. С целью обьективной оценки болевого синдрома использова і опросник
Мак-Гилла, которьій дает качественную характеристику боли. Опросник содержит набор вербальньїх дескрипторов, обьединенньїх в 20 субшкал. котср-  ̂= їв ію очередь 
образуют три основньїе шкальї (класса): 1) сенсорную, 2) аффективную, 3) звалюативную. Сенсорная шкала отражает качественную структуру белевьх ощущений и 
интенсивность, аффективная дает характеристику змоциональньїх реакций, обусловленньїх болью, звалюативная - обобщенную субьективную сценку боли.

Пациентьі 1-й группьі (п=14) получали Лорноксикам в дозе 16 мг/сут, разведенной в 200 мл 0,9% раствора МаС11 раз в день в в капельно в 
течение 5 дней с дальнейшим переходом на таблетированньїй прием в дозе 8 мг 2 раза в день - 5 дней и Толперизон в дозе 150 мг 1 раз в день рег 05 
в течение 10 дней. Пациентьі 2-й группьі (п=15) вместо Лорноксикама получали диклофенак натрия 2.5% по 3 мл в/м 1 раз в день в течение 5 дней с 
переходом на таблетированную форму по 50 мг 2 раза в день в течение 5 дней. Пациентьі обеих групо получали также сосудистую и прстивоотечную 
терапию, массаж, ЛФ К. Из групп обследования бьіли исключеньї пациентьі с язвенньїми заболеваниями желудочно-кишечного тракта. бронхиальной 
астмой, зпилепсией, вьіраженньїми нару'шениями функции нечени и почек.

Результати и их обсуждение При неврологическом обследовании у всех пациентов бьіл вьіявлен алгический и мьішечно-гонический синдромьі. 
Кроме того, у 86,2% пациентов бьіл диагностирован цефалгический, у 62% - диссомнический синдромьі. Оценка интенсивности болевого синдрома с помощью 
опросника Мак-Гилла продемонстрировала, что ранговьій индекс боли до лечения составлял 22,6±2,7. Показатель числа вьібранньїх дескрипторов (слов), отра- 
жающий не только интенсивность болевого раздражения, но и его аффективньїй и звалюативньїй компонентьі, колебался от 8 до 12 баллов. При зтом мини- 
мальньїе значеная общей интенсивности болевьіх ощущений регистрировались у пациентов в подострой фазе миофасциальной дисфункции. Кроме того, в 
острой фазе миофасциальной дисфункции возникали только периодические цефалгии, а в подострой -  и острьіе и хронические. Нами бьіло установлено, что 
основной причиной цефалгии напряжения стала дисфункция трапециевидной мьішщьі и, на втором месте. - грудино-ключично-сосцевидной мьішцьі,

Анализ ЕМГ продемонстрировал снижение амплитудьі покоя в сочетании с колебаниями миотонического характера.
Сравнительньїй анализ результатов терапии вьіявил положительную динамику у 85,7% (р<0,05) пациентов 1-й группьі и 67.7% (р>0,05) 

пациентов 2-й гругіпьі. Динамика данньїх опросника Мак-Гилла свидетельсгвует о значительном снижении рангового индекса боли у пациентов 1-й 
групльї. Указанньїе изменения сопровождались снижением миотонических феноменов шейно-грудной локализации, что нашло отображение в повьі- 
шении амплитудьі биопотенциалов мьішц и частотьі колебаний.

В то же время у 4-х пациентов 1-й группьі и 7-ми пациентов 2-й групльї не удалось полностью ликвидировать цефалгию и диссомниче- 
ские нарушения, что, возможно, связано с вовлечением в процесе надсегментарньїх вегетативньїх отделов. Таким образом, терапевтическое влияние 
при миофасциальной дисфункции шейно-грудной локализации должно бьіть направлено, в первую очередь, на нарушенньїй двигательньїй паттерн. 
Использование современньїх НПВП из группьі оксикамов является перспективним направлением вертебрологии.

Вьіводьі.
1. Основньїми неврологическими проявленнями шейно-груднсй миофасциальной дисфункции являются алгические и миотонические нарушения.
2. Цефалгии при указанной патологии формируются в большинстве случаев как головная боль напряжения.
3. Патогенетическая коррекция миофасциальной болевой дисфункции приводит к уменьшению проявлений цефалгического, диссомни- 

ческого и мьішечно-тонического синдромов. Сравнител ьньїй анализ НПВП продемонстрировал большую зфф ективность Лорноксикама.
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Резюме. Проанализированьї результат лечения183 больньїх с острьіми травматическими внутричерепньїми гє 'а а 'з '.'з ' V 5 / ; :~-~озание  
включень! пострадавшие с обьемом внутричерепной гематомьі свьіше 25 смЗ. которьіе поступили в стационар в к о м а т о з 5 ~ї : зь 'Є 72 
часа с момента травмьі. По периодам исследования больньїе распределеньї на две группьі: первьій период исследования -  ;  і ; ; '  - ; /  £ торой-  
с 2006 по 2010 гг. Применение диф ф еренцированного лодхода к вьібору метода удаления В Ч Гу больньгх в коматозною зз .~ . з . — ~з'.' данньїх 
мониторинга внутричерепного давление во втором периоде исследования привело к увеличению частотьі благоприятно/■» оєз.г г г з е  ~з - - , ія с 9,4 
до 37,7% (р<0,05).

Ключевьіе слова: тяжелая черепно-мозговая травма, внутричерелньїегематомьі. шкала комьі Глазго, шкала исходов Гггз ’ з •. ■ - г : • : г пбчение.
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Введение.
Развитие внутричерепньїх гематом (ВЧГ) - наиболее важное осложнение черепно-мозговой травмьі (ЧМТ), которое . 25 - 45%

больньїх с тяж&лой ЧМТ,
Несмотря на длительную историю и фундаментальность исследований посвященньїх лечению травматических в н у ' о / - - — ■ '9 матом 

результатьі лечения больньїх находящихся в коматозном состоянии остаются неутешительньїми. Так, летальность среди больньк* : :с~ сй г.ч* субду- 
ральньїми гематомами, которьіе поступают в стационар в коматозном состоянии составляет от 57 до 68 %.

Одной ИЗ причин неблагоприятного исхода лечения больньїх 8 коматозном СОСТОЯНИИ является возникновение БьірамечгГ'О стека 
головного мозга несмотря на тотальное удаление травматической ВЧГ, Предпосьілками для более частого развития внутричерепной гипертензии у 
данной категории являются: наличие сопутствующего ушиба мозга и тяжельїх диффузньїх повреждений головного мозга вьіраженна? и длительная 
компрессия головного мозга гематомой что приводит к вторичной ишемии. Улучшение результатів лечения больньїх с ВЧГ в коматозном состоянии 
большинство исследователей видят в своевременной диагностике и коррекции внутричерепной гипертензии.

Цель исследования - улучшение результатов лечения острьіх травматических внутричерепньїх гематом (ОТВЧГ) у больньїх в коматозном 
состоянии путем определения оптимальной лечебной тактики,

Материальї и методьі.
Проведен анализ результатов лечения 183 больньїх с острьіми ВЧГ. Больньїе находились на лечении в отделениях интенсивной терапии КЗ 

«Днепропетровская областная клиническая больница им, И.И, Мечникова». В исследование включень! пострадавшие с тяжелой черепно- мозговой 
травмой (4 - 8 баллов по ШКГ) с ВЧГ обьемом более 25 см3 которьіе поступили в стационар в первьіе 72 часа с момента травмьі. По периодам иссле
дования больньїе бьіли разделеньї на две группьі: первьій период исследования - с 2000 по 2005 гг и второй - с 2006 по 2010 гг. Согласно классифи- 
кации Маршалла различали следующие видьі ВЧГ: зпидуральньїе гематомьі (ЗДП, субдуральньїе гематомьі (СДГ), травматические внутримозговьіе 
очаговьіе повреждения (ТВОП), множесівенньїе внутричерепньїе гематомьі (МВЧГ).

За период с 2000 по 2005 годьі бьіло 106 больньїх с ВЧГ, а за период с 2006 по 2010 годьі - 77 больньїх. В первом и втором периодах иссле
дования преобладали больньїе с острьіми СДГ (632 и 61% соответственно).

В проведенном нами исследовании для оценки непосредственньїх результатов лечения использована шкала исходов Глазго (ШИГ). Приме- 
нялась следующая балльная оценка: 1 - смерть. 2 - вегетативное состояние, 3 - глубокая инвалидизация, 4 - умеренная инвалидизация, 5 - хорошее 
восстановление*.

Для статистической обработки последствий травмьі использовали дихотомическое распределение шкальі оценки: благоприятньїй исход 
(умеренная инвалидизация и хорошее восстановление), неблагоприятньїй исход (смерть вегетативное состояние - тяжелая инвалидизация).

Результату исследования и их обсуждение,
Периодьі исследований отличались по характеру проводимои терапии и обьемами хирургических вмешательств по поводу ВЧГ (см. табл.).
В первом периоде исследования у 75 (70,8 % ) больньїх для удаления ВЧГ вьіполнена костно - пластическая трепанация ( КПТ) «корон- 

чатой» фрезой. У 13 больньїх в связи с нарастанием отека мозга после удаления СДГ операция завершена дополнительной резекцией костей черепа. 
Удаление ВЧГ путем вьіполнения резекционной трепанации черепа (РТЧ ) в первом периоде исследования проведено 27 (25т5 %) больньїм. Удаление 
ВЧГ путем вьіполнения декомпрессивньїх кранизктомий (ДК) в первом периоде исследования не проводилось. Консервативнеє лечение ВЧГ в первом 
периоде исследования проведено 4 больньїм (2 из ТВОП и 2 из МВЧГ).

После детального анализа результатов лечения больньїх с острьіми ВЧГ в период с 2000 по 2005 году начиная с 2006 года произошла 
смена показаний к вьібору обьема хирургических вмешательств. С цель# оптимизации печения во втором периоде исследования всем больньїм 
проводился мониторинг внутричерепного давлення. У 63 (81,8 %) больньїх установка датчика измерения ВЧД проведена как первьій зтап операции


